Conduction of low frequency current - TENS - through human tissues by Černíková, Kateřina
 UNIVERZITA KARLOVA  
FAKULTA TĚLESNÉ VÝCHOVY A SPORTU 
KATEDRA FYZIOTERAPIE 
 
 
 
 
 
ŠÍŘENÍ NÍZKOFREKVENČNÍHO PROUDU TYPU TENS 
TKÁNĚMI ORGANISMU 
 
DIPLOMOVÁ PRÁCE 
 
 
 
 
 
 
 
 
Vedoucí diplomové práce:      Vypracovala: 
PhDr. Jitka Čemusová, PhD.                Mgr. Kateřina Černíková 
 
 
Praha, 2010 
 
 ABSTRAKT 
 
Název práce: Šíření nízkofrekvenčního proudu typu TENS tkáněmi lidského organismu 
 
Jméno a příjmení autora:  Kateřina Černíková 
 
Cíl práce: Cílem práce je zjistit, zda při aplikaci nízkofrekvenčního proudu typu TENS 
dochází k šíření elektrického potenciálu do svalových skupin vzdálených od místa dráždění 
a má-li použitá frekvence vliv na toto šíření. 
 
Metoda: Podstatou experimentu je aplikace nízkofrekvenčního proudu, konkrétně 
transkutánní elektrické neurostimulace, ve frekvencích 45 Hz, 121 Hz a 235 Hz – v oblasti 
paravertebrálních svalů ve výšce ThL přechodu na levé straně těla. Pilotní studie se zúčastnilo 
6 probandů (1 muž, 5 žen) ve věku 20-30 let. V průběhu dráždění byla snímána elektrická 
aktivita ve vzdálených svalových skupinách prostřednictvím povrchové elektromyografie.  
Pro vyhodnocení naměřených dat byla využita spektrální analýza provedená v programu 
MyoResearch XP Master. Výsledky jsou pro přehlednost znázorněny graficky. 
 
Výsledky:  Bylo potvrzeno, že šíření elektrického potenciálu v organismu přesahuje lokalitu 
drážděného svalu. Jedná se však o hodnoty velmi nízké a pro použití v klinické praxi 
bezvýznamné. Toto šíření se liší dle použité stimulační frekvence. S vyšší frekvencí se 
elektroterapeutický proud dostává do vzdálenějších svalových skupin. Dále bylo zjištěno, 
že aplikovaná frekvence použitého proudu se v organismu nezobrazí ve frekvenci použité, 
nýbrž ve svých násobcích.  
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povrchová elektromyografie 
               
 
ABSTRACT 
 
Thesis title: Conduction of  low frequency current - TENS  - through human tissues           
 
Name:  Kateřina Černíková 
 
The aim of the thesis: The aim of this study is to determine, whether  applying low frequency 
TENS cause the conduction of electrical potential to muscle groups outlaying from the point 
of irritation. And if the frequency has an influence on the conduction.  
 
Subjects and Methods: Application of low-frequency current, namely transcutaneous 
electrical neurostimulation, in the frequencies of 45 Hz, 121 Hz and 235 Hz – 
on the paravertebral muscles, on the left side of the body.  It´s a pilot study involving 
6 probands (1 man, 5 women) aged 20-30 years. Electrical activity was measured by surface 
electromyography. Spectral analysis carried out in the Master MyoResearch XP program was 
used to evaluate the measured data. Results are graphed for clarity.  
 
Results:  It was confirmed that the condution of electrical potential in the organism exceeds 
the site of stimulated muscle. However, these are a very low values to be used in clinical 
practice. This conduction varies according to the applied frequency. With higher frequencies, 
electrical current gets more to outlying muscle groups. Furthermore, it was found that the 
frequency of applied current doesn´t appears in the used frequency, but in its multiples.  
 
Keywords: conduction of electric potential – transcutaneous electric neurostimulation – 
surface electromyography  
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1 Úvod 
 
 Fyzikální terapie představuje cílené, dózované působení fyzikální energie na organismus 
nebo jeho část s terapeutickým cílem. Zvyšuje nebo modifikuje aferentní informace vyšších etáží 
nervového systému v rámci biologické zpětné vazby. Pomáhá tak nastartovat autoreparační 
mechanizmy, jejichž normální činnost je z důvodu poruch funkčních nebo strukturálních 
narušena. (Poděbradský, Poděbradská, 2009)  
 Jedná se však převážně o empiricky podložené terapeutické použití fyzikální terapie. 
A totéž platí i pro elektroterapii. V současnoti je stále mnoho otázek z této oblasti 
nezodpovězeno.  
 Mechanismy působení elektrického proudu jsou v literatuře popsány  na několika 
úrovních. Reakce organismu je možno rozdělit na reakce nervové soustavy, hormonální 
a humorální. Na základě těchto reakcí je popsáno hned několik teorií ovlivnění bolesti. (Capko, 
1998) 
 Tato práce je zaměřena na sledování reakcí nervové soustavy. Oborů, jež zkoumají tuto 
problematiku, je hned několik. Biofyzika charakterizuje reakce živých organismů na široké 
spektrum elektromagnetického záření. Neurofyziologie se zabývá studiem fyzikálních 
a chemických procesů v nervové soustavě živočichů a člověka. Fyzikální terapie popisuje 
terapeutické působení různých druhů zevní energie na živý organismus. Chybí zde provázanost 
mezi jednotlivými vědními disciplínami při snaze o celostní pohled a pochopeni problematiky 
elektroterapie.  
 Literatura popisuje odlišný efekt působení elektroléčebných proudů v závislosti 
na aplikované frekvenci, která je pro terapii zvolena. Co přesně se však v organismu děje, pokud 
do něj vpustíme elektrický proud o určité frekvenci, stále není známo. Z tohoto pohledu je oblast 
elektroterapie stále neprobádaná. 
 Teoretická část této diplomové práce zpracovává problematiku elektroterapie 
a charakteristiku transkutánní elektrické neurostimulace. Podává informace o chování 
elektrického proudu v tkáních lidského organismu a šíření elektrického potencionálu.  
 Cílem práce je zjistit, zda aplikovaný nízkofrekvenční proud typu TENS o určité 
frekvenci, bude registrovatelný i ve vzdálených svalových skupinách od místa jeho aplikace. 
Jedná se o pilotní experiment prováděný na katedře fyzioterapie, FTVS UK.  
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2 Teoretická východiska 
2.1 Elektroterapie 
2.1.1 Historie  
 
Myšlenka použít elektroterapii proti bolesti vznikla, když římský lékař léčil dnu tím, 
že pacientovu oteklou nohu položil na živého elektrického úhoře. V 19. století, kdy už bylo 
možné statickou elektřinu hromadit, stalo se mezi lékaři módou nechat pacientovým tělem 
procházet elektrický proud a odstraňovat tak různé bolesti. Později používali zubaři stejnou 
metodu proti bolestem při trhání zubů. (Neradilek, 1998; Kitchen, Bazin, 2009) 
Využití léčebných účinků elektrického proudu můžeme však najít už daleko dříve. Capko 
(1998) ve své učebnici Základy fyziatrické léčby píše: „Speciální druh elektroléčby (výboje 
rejnoka elektrického) používali již ve starém Egyptě při léčbě paréz - kolem roku 2000 
před Kristem.“ 
 
2.1.2 Účinky elektroterapie 
Při charakteristice účinků elektroterapie lze vyjít z účinků fyzikální terapie obecně. 
Všechny fyzikální podněty vždy nějakým způsobem ovlivňují aferentní nervový systém 
a fyzikálními parametry je dán účinek dominantní, pro který volíme právě tu či onu proceduru.  
Autoři: (Capko, 1998; Poděbradský, Vařeka, 1998; Hupka, Kolesár, Žaloudek, 1988) se shodují 
na následujících účincích fyzikální terapie. 
• Analgetický účinek, je využíván nejčastěji. 
• Spasmolytický, myorelaxační účinek, kde je velkou výhodou přesně cílené působení 
na hypertonický nebo spastický sval, na rozdíl od centrálních myorelaxancií, které mají 
nepříznivý vliv na držení těla.  
• Trofotropní účinek, jenž je dán hyperémií, která vzniká prakticky u všech druhů 
fyzikální terapie. Jelikož je mechanimus hyperémie u jednotlivých druhů fyzikální 
terapie odlišný, je třeba při volbě vhodné procedury k těmto mechanismům 
přihlédnout.  
• Antiedematózní účinek je vázán na hyperemii, eutonizaci cév a zvýšení permeability 
kapilár. 
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• Placebo efekt. Z předchozího textu je patrné, že při aplikaci fyzikální terapie se jedná 
zejména o ovlivnění aferentace, na které se podílí většina smyslů – hmat, zrak, sluch, 
čich – dále také všechny řídící a regulační složky organismu. Dle Poděbradského 
(2009) je právě z tohoto důvodu obtížné zajistit vyhodnocení placebo efektu tak, 
aby byla zcela vyloučena jakákoliv změna aferentace, stejně jako vytvoření 
a hodnocení kontrolní skupiny. Je třeba si však uvědomit, že v případě úlevy je většině 
pacientů jedno, co bylo příčinou odstranění jejich subjektivních obtíží. 
Studie z posledních let ukazují, že placebo efekt je spojen s biochemickými 
a fyziologickými změnami v mozku, které mají své rozmístění a časový průběh. Placebo účinek 
není vázán na specifickou léčbu, ale spíš na specifický potenciál pacienta odpovědět na danou 
terapii. (Libiger, 2003) 
Funkční poruchy pohybového systému, které jsou doménou výrazně pozitivního účinku 
FT, mají tendenci k autoreparaci, pokud jí není bráněno (například nevhodnou farmakoterapií). 
Aplikace vhodné FT tuto autoreparaci iniciuje a urychluje, což lze exaktně jen těžko prokázat.  
(Poděbradský, Vařeka, 1998) 
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2.1.3 Dělení elektroterapie 
 
Tabulka 1 – Rozdělení elektroterapie dle frekvence a typu užitého proudu (Capko, 1998) 
Pásmo, rozsah Typ proudu Metody a použití 
hluboká galvanizace 
hydrogalvan 
elektroléčebná vana 
iontoforéza 
klidový stejnosměrný proud 
elektroforéza 
elektrostimulace příčně pruhovaného 
zdravého, hypotrofického, 
denervovaného, hladkého a srdečního 
svalu  
stimulace senzitivní vegetativní a centrální 
nervové soustavy 
impulzní a střídavé proudy 
elektroanalgezie  
(Leduc, Träbert, TENS) 
diadynamické proudy 
elektrodiagnostika 
nízké 
frekvence  
0 - 1000 Hz 
smíšené proudy 
magnetoterapie 
střední 
frekvence 
102 - 105 Hz 
středněfrekvenční proudy 
frekvenčně nebo 
amplitudově modulované 
interferenční proudy 
100 kHz - 3 MHz ultrazvuk 
3 MHz - 30 Mhz krátkovlnná diatermie 
vysoké 
frekvence 
více než 105 Hz 
300 MHz - 3 GHz ultrakrátkovlnná a mikrovlnná diatermie 
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2.2 Transkutánní elektrická neurostimulace 
2.2.1 Charakteristika TENS proudů 
Dráždění periferních aferentních nervových vláken elektrickým proudem prostřednictvím 
povrchových kožních elektrod se stalo podkladem názvu metody – transkutánní elektrická 
neurostimulace (dále TENS). Jedná se o jednu z forem nízkofrekvenční terapie a o značně 
nesourodou skupinu elektroterapeutických procedur jak z hlediska používaných proudů, tak 
účinků. Vzhledem k velmi krátké délce impulzu nehraje jeho vlastní tvar větší roli, vždy však jde 
o impulz se strmým nástupem. (Poděbradský, Vařeka, 1998; Poděbradský, Poděbradská, 2009; 
Bracciano, 2008)  
2.2.2 Mechanizmus účinku TENS proudů 
Gúth (2005) udává: „Podstatou TENS je cílená stimulace nervových struktur, které mají 
inhibiční vliv na přenos a zpracování nociceptivní aferentace.“ TENS je volena zejména pro svůj 
účinek v tlumení bolesti. Za analgetický účinek je považováno snížení percepce bolesti 
bez kauzálního ovlivnění příčiny jejího vzniku. Přestože dle autorů není žádná z teorií tlumení 
bolesti plně uspokojivá, lze v rámci vysvětlení účinku TENS použít následující: (Poděbradský, 
Vařeka, 1998) 
 
Vrátková teorie tlumení bolesti (Gate-control theory) 
Mechanismus účinku elektrického podnětu si dnes vysvětlujeme endogenní modulací 
nocicepce, resp. kontrolou vstupní nociceptivní informace, jak ji ve své vrátkové teorii bolesti  
v roce 1965 formulovali Melzack a Wall. (Melzack, 1965; Neradilek, 1998; Véle, 2006) 
Vedení nociceptivních informací z receptorů (volných nervových zakončení) je 
zprostředkováno slabě myelinizovanými vlákny (Aδ, skupina III - ostrá, dobře lokalizovatelná 
bolest) nebo nemyelinizovanými vlákny C (skupina IV - tupá, špatně lokalizovatelná bolest). 
Přenos nervových vzruchů z aferentních vláken do míšních převodních T-buněk je modulován 
vrátkovým systémem v zadních rozích míšních. Tento systém je ovlivňován poměrem aktivity, 
počtem vzruchů, tedy frekvencí, ve vláknech o velkém (Aβ) a malém průměru (Aδ, C). Aktivita 
v silných vláknech má tendenci tlumit přenos nocicepce, aktivita ve slabých vláknech přenos 
facilituje. Dále je vrátkový systém ovlivňován nervovými vzruchy, přicházejícími z mozku 
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systémem descendentních drah (retikulární formace, pyramidová dráha). (Poděbradský,  Vařeka,  
1998; Poděbradský, Poděbradská, 2009; Capko, 1998; Albe-Fessard, 1998) 
 
 
Obrázek 1 – Vrátková teorie bolesti dle Mellzacka a Walla (Freuderich, 2008) 
 
TENS může zasáhnout především zvýšením aktivity (frekvence vzruchů) v silných, 
myelinizovaných vláknech Aα a Aβ. Tyto aferentní vlákna nevedou informaci o bolestivém 
dráždění. Mají nízký práh dráždivosti a rychlost vedení asi 100 m/s. Na rozdíl vlákna Aδ vedou 
rychlostí 10-46 m/s, jak uvádějí Viklický, Vlachová (2009). Cílem terapie je tedy přivést 
segmentálně aferentní informaci do spinální etáže prostřednictvím Aβ vláken, nejčastěji 
podrážděním volných nervových zakončení v kůži, kde je jich nejvíce. Jinými slovy lze říci, 
že míra otevření vrátek je dána poměrem aktivity silných a tenkých vláken. Tlumení bolesti 
využitím vrátkové teorie by mělo být metodou první volby u funkčních i strukturálních poruch, 
pokud není pro tuto metodu kontraindikace. (Capko, 1998) 
V praxi se jedná o navození terapeutických parestézií ve smyslu chvění, mravenčení, 
brnění: frekvence 50-100 Hz. (Gúth, 2005) 
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Obrázek 2 – Mechanismus působení aplikace TENS proudů (Kitchen, Bazin, 2009) 
 
Endorfinová teorie tlumení bolesti  
Aktivace periferních receptorů nejrůznějšími podněty vede k uvolnění endogenních 
analgetických substancí, které zabraňují přenosu nociceptivního vzruchu do CNS a jeho proměně 
v bolest. Řada studií (Hughes, 1984; Salar, 1981; Willis, 1985) prokázala, že aplikace TENS je 
provázena zvýšením hladiny endorfinů v cerebrospinálním moku a krvi. Dle Neradilka (1998) 
endorfiny působí na morfinové receptory v mozku (hypofýza, hypotalamus) a chybějí v míše. 
Dále uvádí dynorfiny, které se vyskytují v celém CNS, sice v menší koncentraci, ale jsou 
účinnější. (Neradilek, 1998). Han a kol (1991) prokázal po aplikaci TENS zvýšenou koncentraci 
enkefalinů v mozkomíšním moku.  
Endorfiny především ovlivňují toleranci bolesti působením na motivačně-afektivní 
složku. Produkují se při stimulaci C vláken nižší frekvencí - do 8 Hz. (Gúth, 2005) 
Jak ukazuje klinická praxe, pacienti vykazují v průběhu času snížení efektivity TENS. 
Pravděpodobné vysvětlení pro toto chování  je rozvoj opioidní tolerance po opakovaných TENS 
aplikacích, jak demonstrovali Chandran a Sluka (2003) na zvířatech.  
 
Teorie kódů 
Vychází z předpokladu, že informace z periferie do centra je přenášena ve formě určitého 
kódu a výsledný pocit vzniká až v CNS dekódováním. Nordenboos v roce 1959 přišel v této 
souvislosti s teorií interakce a sumace. Předpokládá, že tenká nervová vlákna typu C vedou 
kódované nociceptivní informace, zatímco silná vlákna tento přenos blokují. Za patologických 
stavů vede selektivní ztráta silných vláken k vymizení inhibice, a tím stoupá možnost sumace 
vzruchů, které přicházejí po pomalu vedoucích vláknech. (Poděbradský, Vařeka, 1998; Vrba, 
Strouhalová, 2004) 
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Tabulka 2 – Účinky v závislosti na formě TENS (Poděbradský, 2009) 
Typy TENS Účinek (teorie tlumení bolesti) 
kontinuální, konvenční analgetický (teorie kódů), trofotropní, myorelaxační 
randomizovaný, stochastický analgetický (vrátková teroie) 
Burst analgetický (endorfinová teorie, vrátková teorie) 
undulující, surge myostimulační 
nízkofrekvenční analgetický (endorfinová teorie) 
mikroelektrostimulace analgetický (endorfinová teorie) 
 
2.2.3 Účinky TENS proudů 
Při charakteristice účinků TENS můžeme vyjít z obecných účinků nízkofrekvenčních proudů, 
které Poděbradský a Vařeka (1998) rozlišují na dráždivé (hyperemizační, motorické) 
a analgetické. Přičemž počítáme s tím, že převažující účinek vychází z použité frekvence, jenž 
představuje pro pacienta určitý vjem – tzv. subjektivní intenzitu. Subjektivní intenzita je 
ovlivněna řadou faktorů, které lze dělit na objektivní a subjektivní. (Poděbradský, Vařeka, 1998)  
a) Objektivní faktory 
• Frekvence – nižší frekvence jsou dráždivější, hůře tolerované; 
• Délka impulzu – delší impulzy jsou dráždivější, extrémně krátké jsou sice 
příjemnější, ne vždy s nimi ale lze vyvolat potřebnou subjektivní intenzitu; 
• Tvar impulzu – dráždivost pravoúhlých impulsů je větší než sinusových. 
b) Subjektivní faktory 
• Vodivost kůže – je ovlivněna řadou okolností jako tloušťka epidermis, 
vlhkostí, psychickými, chemickými vlivy, hydratací apod.; 
• Individuální práh dráždivosti – dán např. somatotypem, zkušeností, stresem. 
 
Při zvyšování intenzity se během aplikace nízkofrekvenčních proudů vystřídají následující 
subjektivní intenzity: (Poděbradský, Vařeka, 1998) 
• intenzita podprahově senzitivní (o 1-2 mA nižší než prahově senzitivní), 
• intenzita prahově senzitivní (pocity brnění, mravenčení), 
• intenzita nadprahově senzitivní (o 1-2 mA vyšší než prahově senzitivní), 
• intenzita podprahově motorická (o 1-2 mA nižší než prahově motorická), 
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• intenzita prahově motorická (svalové kontrakce), 
• intenzita nadprahově motorická (o 1-2mA vyšší než prahově motorická), 
• intenzita podprahově algická (o 1-2mA nižší než prahově algická), 
• intenzita algická (bolest). 
 
Intenzity podprahové a nadprahové představují tedy určité intervaly. Pro terapii je výhodné 
používat intenzity prahové či nadprahové dle individuální snášenlivosti pacienta.  
 
Dráždivé účinky vyplývají z aktivní a pasivní hyperémie.  
Aktivní hyperémie představuje zlepšený přívod arteriální krve účinkem na sympatická vlákna 
optimální frekvencí 100 Hz konstantní, intenzita nadprahově senzitivní. Dále pak lokálním 
zvýšením sekrece biogenních aminů (serotonin, histamin apod.) optimální frekvencí 
kolem 50 Hz, intenzita podprahově motorická. (Poděbradský, Vařeka, 1998) 
Pasivní hyperémie je charakterizována zvýšením žilního odtoku aktivací svalové mikropumpy. 
Sandberg a kol (2007) prokázali, že při aplikaci TENS o frekvenci 2 Hz v intenzitě nadprahově 
motorické se významně zvyšuje prokrvení svalu pod elektrodou. Krevní průtok v kůži 
nad svalem se však nezvyšuje. Poděbradský a Vařeka (1998) uvádějí pro stejný účel frekvenci 
50 Hz v téže intenzitě.  
 
Analgetický účinek se dostaví při dráždění Aα i Aβ vláken  (viz. výše vrátková teorie bolesti) 
optimální frekvencí 50 až 100 Hz. (Poděbradský, Vařeka, 1998) 
 
Ovlivnění bolesti elektroterapií je na rozdíl od úžívání analgetik bezpečnější. I zde však 
často vzniká návyk. Na začátku pacienti udávají dobrý efekt po stimulaci až v 75 % případů. 
Později, při dlouhodobém používání, je dosaženo ovlivnění bolesti u méně než poloviny pacientů. 
(Capko, 1998´) 
V klinické praxi je nutné terapeutický vývoj aplikované elektroterapie trvale sledovat 
a případně provádět adekvátní změny vzhledem k stavu pacienta. To však platí pro všechny 
druhy fyzikální terapie. Z tohoto důvodu je nutné nesetrvávat na formě terapie, jenž je bez efektu. 
Jak uvádí Poděbradský (1998) ve svém článku Oblíbené omyly a chyby při aplikaci FT:  
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„S výjimkou diatermie a magnetoterapie nacházíme očekávaný efekt nejpozději do třetí 
aplikace.“ 
 
2.2.4 Aplikace TENS proudů 
Pro aplikaci TENS je využívána především monopolární - neurální - obvykle statická 
elektroda na výstup kožního nervu nebo periferní nerv blízko pod kůží. Jde spíše 
o pseudomonopolární aplikaci, kdy malá diferentní elektroda (katoda) má řádově menší plochu 
než elektroda indiferentní (anoda), takže účinek je cílen výhradně pod diferentní (menší) 
elektrodu. (Poděbradský, Poděbradská, 2009) 
Dále pak využíváme aplikaci transregionální fixními elektrodami, kdy je cílová oblast 
zavzata mezi elektrody. (Poděbradský, Vařeka, 1998) 
Použití fixních plošných elektrod vede dle Gútha (2005) ke snížení analgetického účinku. 
Způsoby uložení elektrod mohou být dále následující: (Gúth, 2005; Calta, Machálek, Vacek, 
1994)  
• lokálně na bolestivou oblast, 
• poblíž nervové pleteně zodpovídající za bolestivou oblast, 
• v průběhu dermatomu (na trupu příčně, na končetinách podélně), 
• na akupunkturní body v příslušné oblasti, 
• na stejné místo ale na opačné straně těla, případně do oblasti bez vztahu k místu bolesti 
(pokud je kontraindikace k lokalizaci), 
• při iradiaci bolesti - anoda paravertebrálně nebo na výstup nervu, katoda periferně 
do místa iradiace. 
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Obrázek 3 – Schématické znázornění přiložení elektrod při TENS  
(Hupka, Kolesár, Žaloudek, 1988) 
 
Fox (2007) uvádí, že při aplikaci TENS mohou být použity 2 či 4 elektrody v závislosti 
na velikosti místa požadovaného účinku. 
Jodasová (2004) ve své diplomové práci píše následující: “Z pohledu teorie 
elektrotechniky je nepřijatelné hovořit o katodě a anodě u pulzního střídavého proudu, jelikož 
polarita elektrod se v průběhu impulsu mění. V terapeutické praxi však je třeba u bifázických 
asymetrických impulsů odlišit elektrodu, na niž hrotová část impulsu dosahuje záporné polarity. 
Tato elektroda pak bývá označována jako diferentní, někdy také jako katoda. Toto nelze odlišit 
u bifázických alternujících impulsů, jejichž polarita se mění při každé periodě.”   
 
 
Obrázek 4 – Tvary impulzů používaných při TENS (Capko, 1998) 
A – symetrické, bifázické;  B – asymetrické, bifázické;  C – symetrické, alternující 
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2.2.5 Typy TENS proudů 
Autoři popisují několik druhů TENS, kde kritériem pro dělení je použitá frekvence a délka 
impulzu. Nejdetailněji rozpracované jednotlivé typy s dominantními účinky u nás v současnosti 
popisuje Poděbradský, Vařeka (1998) a Poděbradská (2009). 
  
• TENS kontinuální (konvenční) 
Pulzní proud, konstantní frekvence v mezích 50 až 200 Hz (dle požadovaného účinku), délka 
impulzu 70 až 300 µs, aplikace neurální, transregionální. Účinky:  
• Analgetický: optimální frekvence kolem 140 Hz, intenzita nadprahově senzitivní, 
aplikace neurální, 30-60 minut; 
• Trofotropní nepřímý, gangliotropní: optimální frekvence 100 Hz, intenzita 
nadprahově senzitivní, transvertebrálně, 15-20 minut; 
• Myorelaxační nepřímý, využitím adaptace: optimální frekvence 182 Hz. 
 
 
Obrázek 5 – Kontinuální TENS (Kitchen, Bazin, 2009) 
 
• TENS randomizovaný (stochastický proud) 
Pulzní proud, náhodná frekvenční modulace, obvykle v rozsahu +/-  30 % od nastavené 
frekvence, délka impulzu 70 až 300 µs, intenzita prahově či nadprahově senzitivní, aplikace 
neurální, transregionální, délka aplikace 6-10 minut (Poděbradský, Poděbradská, 2009), 20 minut 
až několik hodin (Poděbradský, Vařeka, 1998). 
 
 
Obrázek 6 – Randomizovaný TENS (Kitchen, Bazin, 2009) 
 
 
 
• TENS burst (salvy) 
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Rytmicky přerušovaný pulzní proud (impulzy seskupeny do salv, mezi nimž jsou různě dlouhé 
pauzy), počet impulzů v salvě je konstantní (obvykle 5), frekvence impulzů v salvě je obvykle 
100 Hz, počet salv za sekundu obvykle v rozsahu 1-10 Hz, aplikace neurální. Intenzita proudu 
nadprahově senzitivní až motorická. Dle Gútha (2005) délka aplikace 20-30 minut, avšak účinek 
přetrvává delší čas po skončení procedury.  
Výhodou je největší analgetický účinek a téměř žádná adaptace tkání. Nevýhodou pak je, 
že tlumí bolesti jakékoliv etiologie, což může vést ke katastrofálním následkům. Zároveň Barr 
(2004) uvádí, že TENS burst proudy jsou subjektivně nepříjemné a tedy pacienty hůře snášeny.  
 
Obrázek 7 – TENS burst (Kitchen, Bazin, 2009) 
 
• TENS surge (undulující) 
Amplitudová modulace vytváří vlny s nastavitelnou délkou vlny i pauzami mezi nimi, tvar 
obalové křivky je obvykle sinusový. Účinek myostimulační v intenzitě nadprahově motorické, 
subjektivně nejpříjemnější pro elektrogymnastiku. Uvedený tvar obalové křivky není optimální 
pro posilování, proto vznikla NMES. Při sinusovém tvaru obalové křivky sice dochází 
k plynulému náboru motorických jednotek podle jejich momentální dráždivosti, ale jakmile 
dosáhne nábor maxima, intenzita impulzů hned klesá. (Poděbradský, 2009) 
 
 
Obrázek 8 – TENS surge (Kitchen, Bazin, 2009) 
 
• NMES Neuromuskulární elektrostimulace 
Amplitudovaná modulace vytváří obalovou křivku ve tvaru lichoběžníku, lze navolit dobu 
vzestupu (dobu náběžné hrany), dobu plató s konstantní intenzitou, dobu poklesu intenzity k nule 
a dobu odpočinku stimulovaného svalu. Během náběžné hrany dochází k náboru motorických 
jednotek podobně jako při gradované volní kontrakci. Během doby plató trvá kontrakce a během 
doby poklesu intenzity relaxují všechny motorické jednotky po dobu předepsanou pro pauzu. 
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Subjektivní intenzita nadprahově motorická. (Poděbradský, Poděbradská, 2009) 
 
 
 
 
 
Obrázek 9 – Neuromuskulární elektrostimulace (Kitchen, Bazin, 2009) 
 
 
Tabulka 3 – Parametry amplitudované modulace neuromuskulární stimulace  
pro fázické a tonické svalstvo (Poděbradský, 2009) 
Parametr fázický sval tonický sval 
náběžná hrana 1-3 s 3-6 s 
plató 3-6 s 5-10 s 
sestupná hrana 1-2 s 2-3 s 
odpočinek  3-6 s 10-20 s 
doba aplikace 5 min 10-15 min 
 
 
• TENS nízkofrekvenční (Low Frequency, LF-TENS) 
Proud s frekvencí 0-10 Hz, aplikace neurální, hrotovou elektrodou na výstupy kožních nervů 
podle cílového míšního segmentu, subjektivní intenzita podprahově algická, doba aplikace  20-
40 minut, účinek analgetický. 
AKU-TENS využívaný pro dráždění zavedených akupunkturních jehel. Bylo dokázáno, 
že aplikace TENS v místech aurikulárních akupunkturních bodů zvyšuje práh bolestivosti. 
(Krause, 1987; Noling, 1988) 
APL-TENS používaný pro perkutánní dráždění akupunkturních bodů, nazývané též 
hyperstimulace  či bodová stimulace. Capko uvádí následující parametry: délka impulzu 0,1-
0,3 ms, frekvence 1 - 9 Hz, intenzita na hranici tolerance (tvorba endorfinů), délka aplikace 20-
45 minut. Brucciano (2008) naopak doporučuje stimulovat zvolený bod 15-30 s v intenzitě 
nadprahově motorické (z toho plynuoucí další název High intensity / Low frequency). 
(Brucciano, 2008)  
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• Vysokovoltážní terapie 
Pulzní proud s velmi krátkými impulzy (30-200µs) v režimu constant voltage. Dynamická 
aplikace kuličkovou elektrodou vhodná na reflexní změny. Pro mapování i kvantifikaci TrP 
frekvence 50 Hz, pro myorelaxaci frekvenční modulace 182 Hz v intenzitě prahově motorické, 
doba aplikace na každý bod 3 minuty. Lze použít na hypertonické svaly bipolární aplikací 
asymetrických či symetrických elektrod. (Poděbradský, Poděbradská, 2009) 
 
Pro ilustraci nejednotnosti v charakteristikách jednotlivých typů TENS uvádím srovnání 
rozporuplných parametrů u jednotlivých autorů. Jedná se o frekvenci a délku impulzu.  
 
Tabulka 4 – Porovnání parametrů nejčastějších typů TENS u jednotlivých autorů 
Typy TENS Poděbradský (1998) Capko (1998) Neradilek (1998) 
kontinuální 
konvenční 
frekvence: 50-200 Hz 
délka impulzu: 70-300 µs 
frekvence: vyšší než 50 Hz 
délka impulzu: 70 µs 
frekvence: 50-100 Hz 
délka impulzu: 10-70 µs 
TENS - burst 
stimulace salvami impulzů 
frekvence: 100 Hz 
délka impulzu: 10-100 µs 
frekvence: 100 Hz 
délka impulzu: 50-300 µs 
frekvence salv: 1-10 Hz 
frekvence: 10-100 Hz 
délka impulzu: 50-300 µs 
frekvence salv: 1-10 Hz 
TENS - surge 
stimulace vlnami impulzů 
v publikaci neudává 
frekvence: 1-500 Hz 
délka impulzu: 10-300 µs 
frekvence: 1-250 Hz 
délka impulzu: 10-300 µs 
TENS nízkofrekvenční  
Low Frequency LF-TENS 
frekvence: 1-10 Hz 
délka impulzu: 100-300 µs 
frekvence: 1-9 Hz 
délka impulzu: 100-300 µs 
frekvence: 1-4 Hz 
délka impulzu: 150-250 µs 
 
Pro terapii je však stěžejní účinek, jehož chceme dosáhnout. Proto při volbě frekvence 
vycházíme  právě z požadovaného účinku, čemuž dále dle Poděbradského a Vařeky (1998) 
přísluší konkrétní subjektivní intenzita. 
 
 
 
 
 
 
Tabulka 5 – Parametry elektroterapie dle požadovaného účinku (Poděbradský, 1998) 
 - 23 - 
 
Frekvence Intenzita Dominantní účinek 
kolem 5 Hz prahově algická analgetický 
kolem 50 Hz nadprahově motorická  motorické dráždění 
kolem 100 Hz nadprahově senzitivní analgetický 
kolem 180 Hz nadprahově motorická  myorelaxační 
 
 
Hughes (1984) udává, že nástup analgezie u použití vysokofrekvenční  100 Hz TENS je 
méně než 10 minut a pokračuje přibližně 30 minut po ukončené stimulaci.  
Dle Kahna (1994)  jsou frekvence, kdy je TENS aplikováno v rozsahu 80-120 Hz (High 
frequency / Low intensity) považovány za vysoké. Tyto jsou používány u akutních bolestí. 
Frekvence v rozsahu 1-20 Hz jsou vhodné u chronické bolesti a jsou považovány za frekvence 
nízké (Low frequency / High intensity).  
 
 
2.2.6 Indikace   
  Množství obtíží, kdy lze použít TENS pro úlevu od bolesti, je rozsáhlé. Capko 
(1998), Poděbradský a Poděbradská (2009) uvádí následující:  
• bolesti pohybového systému (akutní a chronické bolesti páteře, kloubů, měkkých tkání, 
poúrazové  a pooperační bolesti), 
• reflexní změny měkkých tkání (Lewit, 2003), 
• úporné svědění, zvl. při hojících se popáleninách, 
• kauzalgie, 
• fantomové bolesti, 
• bolesti zubů (Shashikumar, 2009). 
 
Robertson a kol. (2006) ve své knize Electrotherapy explained : principles and practise 
shrnují poznatky týkající se účinnosti TENS na základě analýzy dostupných studií takto: 
• TENS je obecně efektivnější než-li placebo TENS. 
• TENS a placebo TENS jsou efektivnější než žádná terapie. 
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• Přesvědčivé důkazy potvrzují účinnost v ústupu bolesti u následujících: bolesti 
pohybového aparátu, primární dysmenorea, bolesti během aplikace bolestivé procedury 
a pooperační bolesti. 
• TENS jsou stejně či účinnější než nesteroidní antirevmatika a nejsou u nich známy 
vedlejší účinky. 
 
Široké použití TENS u bolestí pohybového aparátu je podporováno řadou výzkumů. 
Dle parametrů Evidence Based Medicine se však často jedná o výzkumy neprůkazné. (Watson, 
2008; Carroll, 1996) 
 
 
2.2.7    Kontraindikace 
TENS neaplikujeme: (Medicabáze, 2007; Walsh, 1997; Fox, 2007)      
• u pacientů s alergickou reakcí na povrch elektrod, 
• v místě poškození kůže, 
• u malignit (u terminálních stadií tumorů lze TENS využít jako paliativní analgetickou 
léčbu), 
• při přítomnosti arteriálních nebo venózních trombů, 
• v místě n. phrenicus, n. vagus, 
• u organických psychosyndromů, 
• při bolestech centrální etiologie, 
• na krční oblast – karotický sinus, průběh karotid, 
• v graviditě aplikace na břicho, podbřišek a LS oblast, 
• přes oblast srdce, při onemocněních srdce nebo arytmiích. 
 
  TENS proudy jsou složeny z různých proměnných (délka a tvar impulzu, frekvence  
a intenzita). Neexistuje univerzální „kuchařka“ určující použití vhodných typů TENS proudů 
u konkrétních diagnóz. Monitorování a hodnocení pacientova stavu v dlouhodobém průběhu 
terapie je z tohoto důvodu nezbytné. (Bracciano, 2008) 
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2.3 Elektrický proud v živých tkáních 
2.3.1 Vedení střídavého proudu tkáněmi 
Živá tkáň se v elektrickém poli chová jako zvláštní druh vodiče. Elektrický proud má 
dle Prentice (2001)  vliv na každou buňku a tkáň, kterou prochází. Do organizmu se dostává 
přes kůži cestou nejmenšího odporu (přes vlasové folikuly nebo vývody potních žláz). 
V organizmu prochází prostředím různého chemického složení a různé struktury (mezibuněčným 
prostředím, buněčnými membránami, cytoplazmatickými strukturami apod.). Každé z těchto 
prostředí je charakterizováno určitou měrnou vodivostí. Měrná vodivost buněčných membrán je 
významně nižší než měrná vodivost mezibuněčného prostředí i cytoplazmy buněk. Z celkového 
proudu prochází buněčnými membránami jen asi 2-3 % proudu. Výrazně lepším vodičem je 
mezibuněčná tekutina, v které se vedení elektrického proudu děje pomocí iontů, tj. elektrolyticky. 
Tkáň má tím menší odpor, tj. větší vodivost, čím více elektrolytů obsahuje. Nejlepšími vodiči 
jsou krev, mozkomíšní mok a svaly. Elektrický odpor tkání závisí také na jejich funkčním stavu. 
Nedostatek kyslíku vede k vzestupu odporu. (Navrátil, Rosina, 2000, 2003) 
Střídavý proud je tkáněmi veden převážně jako proud posuvný. Dipolární molekuly se 
natáčejí ve směru polarity elektrického pole v rytmu půlperiod proudu. Těmito pohyby vzniká 
velké množství tepla. (Hrazdíra, 1990) 
Průchodu střídavého proudu tkání kladou odpor zejména buněčné membrány. Ukázalo se 
však, že odpor buněčných membrán vůči průchodu elektrického proudu klesá se vzrůstající 
frekvencí střídavého proudu. Jeho účinky při průchodu organizmem tedy závisí zejména 
na použité frekvenci. (Dylevský, 2001) 
Vedení lze také ovlivnit délkou použitých pulzů u střídavého proudu. Low a Reed (2003) 
uvádějí, že kůže může mít odpor 1000 Ω pro 10 ms  dlouhé pulzy, ale pouze 50 Ω při použití 
0,1 ms pulzů. Dále upozorňují, že hlouběji uložené motorické nervy jsou snadněji stimulovatelné 
krátkými pulzy. S delšími pulzy je vhodné stimulovat nervy senzitivní.  
 
2.3.2 Membránový potenciál 
Aktivní elektrické projevy vznikají na membráně buněk. Membrána každé živé nervové 
nebo svalové buňky může být zdrojem potenciálního rozdílu. Membránový potenciál je dán 
nerovnoměrným rozdělením iontů po obou stranách buněčné membrány.  Je-li buňka v klidu, 
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mluvíme o klidovém membránovém potenciálu. Elektrické projevy po podráždění buněk 
popisujeme jako akční membránové potenciály. (Dylevský, 2001; Navrátil, 2000) 
 
2.3.3 Klidový membránový potenciál 
Navrátil a Rosina (2000) uvádí, že hodnota klidového membránového potenciálu 
u svalových   nebo  nervových   buněk  v závislosti  na typu  buněk  kolísá v rozmezí -50 mV 
až  -100 mV. Zdrojem potenciálu jsou ionty  (resp. jimi nesený náboj), tj. rozdíly koncentrací 
iontů vně a uvnitř nervového vlákna. V klidu nese vnitřní povrch membrány záporný náboj 
a vnější povrch náboj kladný.  Zatímco klidový membránový potenciál vykazují všechny živé 
buňky, vzrušivé buňky (nervové, svalové) mají schopnost reagovat na podnět změnami 
propustnosti membrány pro ionty, což má za následek významné změny potenciálu. (Trojan, 
2004) 
 
2.3.4 Akční membránový potenciál 
Vzrušivost je schopnost buněk odpovědět na podráždění (podnět). Následkem podráždění 
se otevřou iontové kanály, a tak se změní propustnost membrány pro některé ionty. Propustnost 
pro ionty K+ vzroste pouze málo, avšak propustnost pro ionty Na+ vzroste 600x. To má 
za následek podstatně rychlejší tok kladných iontů Na+ z extracelulárního prostředí dovnitř buňky 
než iontů K+ naopak. Jedná se o proces depolarizace. Vyrovná se záporný náboj uvnitř buňky 
a potenciál stoupá od původní záporné hodnoty klidového potenciálu k nulové hodnotě, stává se 
dokonce elektronegativním. Dochází tedy k obrácení polarity membrány – transpolarizaci (uvnitř 
buňky se stává kladným). Vrchol akčního potenciálu se během tohoto „přestřelení“ blíží 
k rovnovážnému potenciálu pro Na+, přibližně +30 až +40 mV. Poté se membránový potenciál 
rychle navrací ke klidové úrovni - depolarizace. Uvedenou rychlou depolarizaci označujeme 
jako hrotový potenciál. Po dosažení klidové hodnoty membránového potenciálu dochází k mírné 
hyperpolarizaci, vzniká pozitivní následný potenciál. V této fázi se membránový potenciál blíží 
hodnotě rovnovážného potenciálu pro K+.  (Navrátil, Rosina, 2003; Glasser, 2001; Trojan, 2004) 
Po proběhnutí akčního potenciálu následuje velmi krátká doba (asi 1 ms), tzv. absolutní 
refrakterní perioda, po kterou nelze nový akční potenciál vyvolat. Poté následuje relativní 
refrakterní perioda (trvající 10-15 ms), po kterou lze vyvolat potenciál pouze nadprahovým 
podnětem. (Dylevský, 2001) 
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Obrázek 10 – Akční potenciál (Fišar, 2009) 
 
Uvedené schéma akčního potenciálu je schéma prototypové. Ve skutečnosti může mít, 
a také mívá, vzruchová aktivita nervového vlákna poněkud jiný charakter. Klasickým příkladem 
je tzv. salva vzruchů, která vzniká vlivem intenzivní protrahované depolarizace. (Trojan, 1999) 
 
2.3.5 Šíření akčního potenciálu 
Funkcí nervového vlákna není jen umožnit vznik akčního potenciálu, ale i jeho šíření. 
Depolarizace vede ke značnému potenciálovému rozdílu mezi podrážděnou a v blízkém okolí 
nepodrážděnou buněčnou membránou. Při vzniku a průběhu akčního potenciálu na podrážděném  
úseku nervového vlákna dochází k iontovým tokům napříč membránou. (Capko, 1998)  
Šíření akčního potenciálu je podmíněno mechanismem tzv. místních proudů. Tyto místní 
proudy vznikají mezi aktivovaným a neaktivovaným místem membrány. V místě podráždění se 
však polarizace membrány obrací, vnější strana je nabita záporně, vnitřní kladně. Podrážděný 
úsek v této chvíli je opačně nabitý než sousední. Snaha po vyrovnání náboje vede k podélným 
iontovým tokům, jež způsobí v sousedním úseku depolarizaci a tím pokles potenciálu 
pod prahovou hodnotu a vznik akčního potenciálu.  Tak se akční potenciál šíří podél vlákna. 
(Dylevský, 2001) 
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Obrázek 11 – Vedení akčního potenciálu (Silbernagl, 1984) 
1a, 1b – kontinuální vedení, 2 – saltatorní vedení 
 
Rychlost šíření akčního potenciálu je pro dané nervové vlákno konstantní veličinou 
a závisí na struktuře a elektrických vlastnostech buněčné membrány, vnitřního a vnějšího 
prostředí. Intenzity vzruchu přitom neubývá se vzdáleností - jde o tzv. šíření bez dekrementu. 
(Trojan, 2004) 
U nemyelinizovaných nervových vláken běží proud vždy do nejbližšího okolí. Toto 
vedení označujeme jako pomalé vedení dráždivosti V myelinizovaných nervových vláknech je 
šíření akčního potenciálu rozdílné. Tato vlákna jsou obalena myelinovou pochvou, která je 
přerušovaná v 1-3 mm vzdálenostech Ranvierovými zářezy. Myelin má dobré izolační vlastnosti 
a nevede elektrický proud. Místní proudy proto nemohou procházet přes myelinový obal 
a uzavírají se mezi jednotlivými Ranvierovými zářezy. Vzruch se šíří od jednoho zářezu 
k druhému skokem (saltatorické šíření). Tvar akčního  potenciálu je v místě zářezu stejný 
jako u nemyelinizovaného vlákna a šíří se 10x rychleji.  Pokud myelinový obal chybí, rychlost 
přenosu vzruchu se významně zpomaluje (asi kolem 60 cm.s-1). (Navrátil, Rosina, 2003) 
Pro oba typy vláken platí, že čím silnější je nervové vlákno, tím rychlejší je přenos 
podráždění. U většího průřezu axonu je snížený vnitřní odpor (podélný odpor axonu)  
a elektronický proudový tok prochází rychleji z podrážděné do nepodrážděné části vláken. 
(Capko, 1998)  
 
Z hlediska elektrofyziologického je podstatné, že akční potenciál může být iniciován 
použitím elektrického stimulu v každém bodě v průběhu periferního nervu, pokud spustí 
napěťové řízený sodíko-draslíkový kanál. (Robinson, Snyder, 2007) 
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Obrázek 12 – Vedení vzruchu myelinizovanými a nemyelinizovanými vlákny (Silbernagl, 1984) 
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3 Vymezení cíle, formulace hypotéz a výzkumných otázek 
 
3.1 Cíl diplomové práce 
Cílem práce je sledovat a popsat šíření elektrického potenciálu v tkáních lidského 
organismu při aplikaci nízkofrekvenčního proudu typu TENS. 
 
 
3.2 Hypotézy 
1) Šíření elektrického potenciálu v organismu bude při stimulaci přesahovat lokalitu drážděného 
svalu. 
2) Šíření elektrického proudu bude při použití různých frekvencí odlišné. 
3) Snímaná frekvence ve svalech bude stejná jako frekvence aplikovaná.    
 
 
3.3 Výzkumné otázky 
1) Má elektroterapie vybraného svalu vliv na svalovou tkáň vzdálené části těla ve smyslu šíření 
elektrického potenciálu? 
2) Jaký vliv na šíření elektrického potenciálu organismem má použitá frekvence 
elektroterapeutického proudu?  
 
 
 - 31 - 
 
4 Experimentální část 
 
4.1 Metodika výzkumu 
4.1.1 Charakteristika výzkumu 
Práce má charakter analyticko-experimentální studie. V první části teoreticky zpracovává 
charakteristiku nízkofrekvenčního proudu typu TENS a obecnou problematiku mechanismů 
působení elektroterapeutických procedur. Rešeršní zpracování je postaveno na využití jak 
tištěných, tak elektronických monografií, učebnic, odborných periodik a diplomových prací (ne 
starších než 10 let). K získání aktuálnějších informací jsou využita v ČR dostupná periodika 
a články získané v online databázích PubMed, Medline, Science Direct prostřednictvím 
placeného přístupu z FTVS UK. 
Druhá část zahrnuje pilotní experiment, jenž sleduje šíření elektrického potenciálu 
v organismu u jednotlivých frekvencí nízkofrekvenčního proudu typu TENS.  
 
4.1.2 Sledovaný soubor 
Do studie je zařazeno 6 probandů z řad studentů, kteří splňují následující kriteria:    
• věk v rozmezí 21 – 30 let; 
• výběr muž či žena není rozhodující; 
• v anamnéze se nevyskytuje žádné aktuální onemocnění; 
• netrpí poruchou citlivosti nebo jiným systémovým onemocněním; 
• nejeví známky celkové únavy, fyzického a psychického přetížení. 
Experimentu se účastní dobrovolně a před provedením podepíší informovaný souhlas 
(viz. Příloha 2). Celá práce má souhlas etické komise FTVS UK (viz. Příloha 1).  
 
4.1.3 Technické vybavení pro výzkum 
Měření je prováděno jednorázově v kineziologické laboratoři FTVS UK pod vedením 
vedoucí práce PhDr. Jitky Čemusové, PhD. a odborného konzultanta MUDr. Davida Pánka, PhD. 
Veškeré technické vybavení potřebné pro výzkum je majetkem katedry fyzioterapie FTVS UK 
a je k tomuto účelu zapůjčeno.  
K aplikaci nízkofrekvenčního proudu typu TENS je použit elektroterapeutický přístroj 
Physys od společnosti Zimmer MedizinSystem. (Zimmer MedizinSystem, 2009) Elektroterapie je 
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aplikována s využitím jednorázových nalepovacích elektrod o velikosti 56 x 56 mm. 
Pro polyelektromyografické vyšetření je použit 8-kanálový telemetrický EMG přístroj Noraxon, 
software MyoResearch XP Master. Ke snímání elektrického potenciálu jsou využity jednorázové 
bipolární snímací elektrody.  
 
 
4.1.4 Provedení experimentu 
Proband je uložen na lehátko do polohy vleže na břiše, nohy mimo okraj lehátka. V místě 
aplikace elektrod je pokožka očištěna lihem. Bipolální registrační elektrody jsou aplikovány 
oboustranně v místech motorických bodů1 těchto svalů:  
 m. triceps brachii caput longum,  
 m. upper trapezius,  
 m.biceps femoris caput laterale, 
 mm. erector spinae pars lumbalis. 
V místě paravertebrálních svalů vlevo jsou registrační elektrody uloženy mezi elektrody 
stimulující. Výše uvedené elektrody jsou umístěny v průběhu svalových vláken.  Interelektrodová 
vzdálenost (=vzdálenost středů dvou elektrod na jednom svalu) je 3 cm a okraje elektrod se 
dotýkají. Zemnící elektroda je na levém malleolus medialis.  
Pro dráždění jsou využity elektrody o stejném rozměru (56 x 56 mm). Anoda je uložena 
na bederní části levého paravertebrálního svalu, katoda v místě motorického bodu téhož svalu. 
(viz. Obr. 13) 
Během měření je v místnosti zachována stále stejná teplota a to 23 oC. Anamnestická data 
probandů jsou aktuální ke dni měření.  
Naměření jednoho probanda se skládá z následujících fází: 
 Test interferujícího šumu při vypnutém a ze sítě odpojeném elektroterapeutickém přístroji, 
doba měření 60 s 
 Test interferujícího šumu při zapnutém elektroterapeutickém přístroji, doba měření 60 s 
 TENS alternující o frekvenci 45 Hz, intenzita prahově senzitivní, doba aplikace a záznamu 
90-120 s, v režimu constatnt voltage; 
                                                           
1
 motorický bod = místo, kde periferní nerv vstupuje do svalu (Bracciano, 2008) 
                           = místo, kde je sval drážditelný nejnižší intenzitou proudu dráždivého typu (Poděbradský, 2009)      
  parametry použité pro dráždění: TENS alternující, frekvence 52 Hz, délka impulzu 25 ms, délka pauzy 19 ms 
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 TENS alternující o frekvenci 121 Hz, intenzita prahově senzitivní, doba aplikace a záznamu 
90-120 s, v režimu constatnt voltage; 
 TENS alternující o frekvenci 235 Hz, intenzita prahově senzitivní, doba aplikace a záznamu 
90-120 s, v režimu constatnt voltage; 
Mezi aplikacemi je tří minutová pauza. Tento postup je dodržen u všech probandů.  
 
 
 
Obrázek 13 – Uložení registračních a aplikačních elektrod 
 
 
4.1.5 Analýza a zpracování dat 
Naměřená data jsou importována do programu MyoResearch Xp 1.06.21 Master Edition. 
Zde je záznam (viz. Příloha 3) vybraného časového úseku vyhodnocen prostřednictvím spektrální 
analýzy. Spektrální (frekvenční) analýza se snaží zjistit, z jakých frekvenčních komponent je 
výsledná křivka složena. Předpokládá se, že každý periodický signál lze interpretovat váženým 
součtem záklaních sinusovek a kosinusovek o příslušné amplitudě a frekvenci. (Mohylová, 
Krajča, 2004) 
Dle doporučení Pánka a kol. (2009) je v této práci zvolen  pro analýzu časový interval 
do 10 s, v našem případě se jedná o 40. – 50 s naměřeného záznamu. Provedená spektrální 
analýza je založena na rychlé Fourierově transformaci, která analyzuje frekvenční charakteristiky 
hrubého EMG signálu. (Kasman, Wolf, 2006). Výsledkem je graf doplněný tabulkou hodnot 
(viz. Příloha 4). Hodnoty zde charakterizují sílu signálu (v µV2) v jednotlivých frekvenčních 
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úsecích (Hz) v libovolně nastavitelném rozmezí. Výsledky jsou pro lepší orientaci a přehlednost 
převedeny do sloupcové podoby v programu Excel. Z důvodu nízkého počtů probandů není 
použita žádná statistická metoda. 
 
4.1.6 Rozsah platnosti    
Podstatou práce je jednorázový experiment, který ozřejmí šíření elektrického potenciálu 
do vzdálených svalových skupin od místa aplikace elektroterapeutického proudu. Využití 
výsledků proto předpokládám, z hlediska praktického, v oboru fyzioterapie, zároveň pak 
jako teoretický podklad pro další možné pokračování vědeckého výzkumu.   
Vymezení. Experimentu se zúčastní pouze 6 jedinců v konkrétní věkové hranici, 
proto nelze výsledky a úvahy zobecňovat na širší populaci.  
Omezení spočívá v řadě faktorů, které mohou EMG signál získaný z povrchových 
elektrod ovlivnit. Podle DeLuca (2001) se jedná o lokalizaci elektrody na svalu, vzdálenost 
mezi registrační elektrodou a sledovanými svalovými vlákny, interferenci z okolních sítí.   
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4.2 Výsledky a vyhodnocení 
4.2.1 Test interferujícího šumu 
Jelikož jsme očekávali vnější rušení ve smyslu 50 Hz síťové frekvence, byl proveden 
elektromyografický záznam v situaci, kdy byl elektroterapeutický přístoj odpojen ze sítě. Další 
měření bylo provedeno při zapojeném a zapnutém přístroji. 
Při vypnutém  i zapnutném elektroterapeutickém přístroji byly ve frekvenčním pásmu 0-
40 Hz zjištěny hodnoty výkonu do 3 µV2 v m. erector spinae a m. trapezius bilat. Dle Dufka 
(1996)  se jedná o pohybové artefakty vznikající na rozhraní mezi elektroou a kůží, a artefakty 
vznikající pohybem kabelu mezi elektrodou a zesilovačem. Dominantní frekvence tohoto 
artefaktu je 20 Hz. Ve frekvenčním pásmu 40-60 Hz (tedy předpokládané síťové frekvenci) je 
elektrická aktivita viditelná téměř ve všech svalech. Jedná se o výkon v desítkách µV2, mají však 
ryze individuální charakter a nelze popsat trend specifický pro všechny probandy. Konkrétní 
hodnoty výkonu lze nalézt v Příloze 5. Pro lepší představu zde uvádím grafické vyjádření 
existence elektrické aktivity  v jednotlivých svalech při vypnutném a zapnutém 
elektroterapeutickém přístroji u vybraného probanda.  
Zjištěné vstupní rušení bylo označeno a odečteno od naměřených hodnot. (viz. Příloha 5) 
 
 
Obrázek 14 – Zjištěná elektrická aktivita při vypnutém elektroterapeutickém přístroji   
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 Obrázek 15 – Zjištěná elektrická aktivita při zapnutém elektroterapeutickém přístroji   
 
4.2.2 TENS proudy o frekvenci 45 Hz 
Při aplikaci TENS proudu o frekvenci 45 Hz je elektrická aktivita měřitelná ve všech 
frekvenčních pásmech. Nejvyšší hodnoty výkonu dosahuje v oblasti levého paravertebrálního 
svalu ve frekvenčním pásmu 20-40 Hz.  Ve stejném frekvenčním pásmu v témže svalu na pravé 
straně těla nalézáme hodnoty výkonu  několikrát nižší než vlevo. Není však patrný tentýž pokles 
u jednotlivých probandů – více v tab. 9.  
Jelikož velikost výkonu u jednotlivých probandů dosahovala odlišných hodnot, bylo nutné 
je pro srovnání upravit do jednotného měřítka.  Na svislé ose je vyjádřeno poměrové zastoupení 
hodnot výkonu ve frekvenčních pásmech v oblasti m. erector spinae u jednotlivých probandů. 
Tato strategie úpravy umožňuje zřetelné vizuální hodnocení.  
Z grafu je zřejmé, že hodnoty výkonu se snižují a to v pravidelných 40 Hz intervalech 
(tedy ve frekvenčních rozmezích 20-40 Hz, 60-80 Hz, 100-120 Hz). Poté následuje 40 Hz 
„pauza“ s nízkými µV2 hodnotami. Pak znovu 4x za sebou hodnoty vyšší v pravidelných 40 Hz 
intervalech. Tento proces se dále opakuje. Nižší hodnoty  se objevují v podobném sledu   
ve frekvenčním  pásmu    40-60 Hz, 80-100 Hz, 120-140 Hz, 160-200 Hz. Dále tímto způsobem. 
Zaznamenané hodnoty na levé straně těla jsou vždy vyšší (viz. Obr. 16).  
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Obrázek 16 – Poměrové znázornění hodnot při aplikaci frekvence 45 Hz 
 
Při aplikaci TENS proudu o frekvenci 45 Hz  se u probandů objevují hodnoty výkonu 
v mm. trapezii do 15 µV2 (viz. Příloha 5). Lze tedy konstatovat, že  dochází v nízkých hodnotách 
k šíření elektrického potenciálu do m. trapezius oboustranně (viz. Tab. 6). 
 
Tabulka 6 - Šíření elektrického potenciálu do vzdálených svalů při frekvenci 45 Hz 
  Proband 
45 Hz 1 2 3 4 5 6 
m. trapezius sin. x x x x x x 
m. trapezius dx. x x x x x x 
m. triceps brach. sin.             
m. triceps brach. dx.             
m. biceps fem. sin.             
m. biceps fem. dx.             
                  Legenda: x – hodnoty do 10 µV2  
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4.2.3 TENS proudy o frekvenci 121 Hz 
Při aplikaci TENS o frekvenci 121 Hz se nejvyšší hodnoty výkonu nalézají také v oblasti 
paravertebrálního svalu vlevo, ve frekvenčním pásmu 60-80 Hz. Vpravo jsou hodnoty nižší. 
Vyšší hodnoty se dále objevují v pravidelných 120 Hz intervalech. Významné hodnoty pak 
ve frekvenčním pásmu 100-120 Hz. Tyto se dále opakují po 120 Hz frekvenci. Popisovaná 
situace je znázorněna na obr. 17.   
Elektrická aktivita v m. erector spinae bilat. je  v tabulce  (viz. Příloha 5) zřejmá ve všech 
frekvenčních pásmech, ale pro svou nízkou hodnotu není v grafu znázorněna.  
 
 
Obrázek 17 – Poměrové znázornění hodnot při aplikaci frekvence 121 Hz 
 
 
U všech probandů se objevují hodnoty výkonu do 10 µV2 v obou m. trapezius. U jednoho 
testovaného (proband 2) je ve jmenovaných svalech vyšší – do 100 µV2. Minimální hodnoty jsou 
patrné i u dalších svalů (viz. Příloha 5). Při aplikaci TENS proudu o frekvenci 121 Hz tedy 
dochází k šíření do m. trapezius oboustranně a do dalších vzdálených svalů dle individuality 
(viz. Tab. 7).  
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Tabulka 7 – Šíření elektrického potenciálu do vzdálených svalů při frekvenci 121 Hz 
  Proband 
121 Hz 1 2 3 4 5 6 
m. trapezius sin. x xx xx x x x 
m. trapezius dx. x xx x x x x 
m. triceps brach. sin.   x    x     
m. triceps brach. dx.       x     
m. biceps fem. sin. x x         
m. biceps fem. dx.             
             Legenda: x – hodnoty do 10 µV2, xx – hodnoty do 100 µV2  
 
4.2.4 TENS proudy o frekvenci 235 Hz  
Při aplikaci TENS o frekvenci 235 Hz se nachází elektrická aktivita v m. erector spinae 
bilat. ve všech frekvenčních pásmech. Nejvyšší hodnoty výkonu vidíme ve frekvenčním pásmu 
100-120 Hz. Vlevo jsou opět hodnoty vyšší než na pravé straně. (viz. Tab. 9).  Hodnoty se dále 
objevují v intervalech 240 Hz s klesající tendencí. Hodnoty se stejným parametrem, ve smyslu 
240 Hz rozmezí ale se stoupající tendencí, jsou zřejmé od frekvence 200-240 Hz (viz. Obr. 18). 
 
 
Obrázek 18 – Poměrové znázornění hodnot při aplikaci frekvence 235 Hz 
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Stejně jako u frekvence 121 Hz i zde se u všech probandů objevuje signál v obou 
mm. trapezii. Jedná se o hodnoty do 20 µV2 . Pouze u probanda 2 lze nalézt hodnoty do 350 µV2 
(viz. Obr. 19). Při aplikaci TENS proudu o frekvenci 235 Hz dochází k šíření do m. trapezius 
oboustranně a do dalších vzdálených svalů dle individuality (viz. Tab. 8). Konkrétní hodnoty lze 
dohledat v Příloze 5. 
 
Tabulka 8 – Šíření elektrického potenciálu do vzdálených svalů při frekvenci 235 Hz 
  Proband 
235 Hz 1 2 3 4 5 6 
m. trapezius sin. x xxx xx x xx xx 
m. trapezius dx. x xxx x  xx xx xx 
m. triceps brach. sin.   xx  x x     
m. triceps brach. dx.   x  x  x     
m. biceps fem. sin. x x  x        
m. biceps fem. dx. x x  x       
Legenda: x – hodnoty do 10 µV2, xx – hodnoty do 100 µV2, xxx – hodnoty do 350 µV2 
 
 
 
Obrázek 19 – Šíření elektrického potenciálu do vzdálených svalů při aplikaci TENS 235 Hz 
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Tabulka 9 – Pokles hodnot výkonu 
v pravém paravertebrálním svalu vzhledem k levému 
 45 Hz  121 Hz 235 Hz 
1 13,1x 4,3x 2,6x 
2 2,9x 1,6x 1,3x 
3 4,5x 3,1x 2x 
4 11x 8,4x 6,8x 
5 8,3x 4,5x 2,4x 
6 12,9x 5,6x 3,2x 
 
 
 
4.2.5 Výsledky - trendy 
Z celkového vyhodnocení je možné popsat následující trend. Pustíme-li do lidského 
organismu prostřednictvím elektroterapie proud o určité frekvenci, tento se v něm vyskytuje, 
nikoliv však v předpokládané aplikované frekvenci, ale v jejich násobcích. Spektrální analýza 
podala výsledky ve 20 Hz frekvenčních pásmech. Při dohledání konkrétních hodnot bylo zjištěno, 
že se jedná o násobky aplikované frekvence. V tomto případě tedy o násobky 45 Hz, 121 Hz, 
235 Hz. Hodnoty se se zvyšující frekvencí vyskytují ve dvou tendencích – stoupající a klesající. 
Počátek této tendence je u každé aplikované frekvence jiný (viz. Tab. 10) , u všech probandů 
však shodný. Nejvyšší naměřené hodnoty, a tedy počátek frekvenčních násobků s klesajícím 
trendem, jsou čísla, která odpovídají 50 % frekvence aplikované.  Pro názornost odkazuji 
na obr. 20. Vybírám TENS o frekvenci 121 Hz, protože zde je popisovaná situace nejlépe 
zřetelná.  
 
Tabulka 10 – Charakteristika frekvenčních násobků při aplikaci TENS proudů 
Počáteční frekvence násobků Aplikovaná 
frekvence klesajících stoupajících 
45 Hz 22 41 
121 Hz 61 104 
235 Hz 118 205 
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Obrázek 20 – Znázornění klesající a stoupající tendence násobků 121 Hz 
   počátek stoupající tendence    počátek klesající tendence 
 
Hypotéza č. 1: Šíření elektrického potenciálu v organismu bude při stimulaci přesahovat 
lokalitu drážděného svalu. Z výše uvedeného vyplývá, že hypotéza č. 1 se potvrdila. 
Při stimulaci přesahuje šíření elektrického potenciálu lokalitu drážděného svalu. Nabízí se však 
otázka, zda-li hodnoty o velikosti do 10 µV2 (objevující se např. v m. trapezius oboustranně), 
jsou z hlediska šíření elektrického potenciálu platné.  
Hypotéza č. 2: Šíření elektrického proudu bude při použití různých frekvencí odlišné, 
byla potvrzena. Při aplikaci TENS proudu o frekvenci 45 Hz došlo k šíření elektrického 
potenciálu pouze do mm. trapezii.  Při vyšších frekvencích (121 Hz, 235 Hz) došlo k šíření 
i do vzdálenějších svalů v závislosti na individualitě.   
Hypotéza č. 3: Snímaná frekvence ve svalech bude stejná jako frekvence aplikovaná, byla 
vyvrácena. Aplikovaná frekvence se v organismu nezobrazí ve frekvenci použité, tedy není 
stejná jako aplikovaná. Ta se naopak objevuje v organismu ve svých násobcích. Dochází tedy 
k rozrezonování základní stimulační frekvence. 
100-120 Hz 
60-80 Hz 
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5 Diskuse 
 
Studie potvrdila hypotézu, že při aplikaci TENS proudu o různých frekvencích dochází 
k šíření elektrického potenciálu do vzdálených svalů. Z výsledků jsou zřejmá následující fakta. 
Největší hodnoty výkonu byly naměřeny v místě aplikačních elektrod, tedy v oblasti levého 
paravertebrálního svalu. Hodnoty v oblasti paravertebrálního svalu vpravo byly několikrát nižší – 
avšak rozdílně u jednotlivých probandů.  Čekala bych v tomto poklesu určitý trend ve smyslu 
snížení hodnot na pravé straně poměrově shodně ve všech případech, jako výraz vlastnosti lidské 
tkáně obecně. Vyšlo však najevo, že reakce jsou v tomto smyslu individuální. Hodnoty, zjištěné 
na ostatních svalech byly měřitelné, nicméně řádově nižší. Nicméně i několik mikrovoltů je 
v tomto případě třeba respektovat a tedy konstatovat, že k šíření elektrického potenciálu dochází. 
Na zvážení však zůstává, zda mají výpovědní hodnotu. Vzhledem k tomu, že v blízkosti 
aplikačních elektrod (v oblasti paravertebrálních svalů) byly naměřeny hodnoty výkonu 
desetitisícové, je dle mého názoru na místě považovat několika mikrovoltové hodnoty 
ve vzdálených svalech za zanedbatelné, s žádným praktickým využitím pro terapii. 
Z výše uvedeného plyne odpověď na otázku využitelnosti výsledků této diplomové práce 
pro praxi. TENS proudy, z hlediska elektrického působení na sval, je vhodné aplikovat zejména 
lokálně, na postiženou oblast do místa bolesti, či očekávaného účinku. Respektujíce výsledky 
studie, můžeme očekávat účinek primárně lokální. Není zde tím pádem na místě obava aplikovat 
TENS proudy u pacientů s kovovým implantátem mimo místo jeho uložení. Je však třeba 
nezapomínat na další mechanismy působení elektroterapie na organismus (hormonální 
a humorální).     
 
O čem by  bylo třeba diskutovat  je vhodnost zvolené metodiky. Použití povrchové 
elektromyografie pro zjištění šíření elektrického potenciálu je bezesporu přínosné, nicméně 
získané výsledky měření mohou být ovlivněny řadou nezanedbatelných faktorů.  V EMG signálu 
se může objevit rušení nejrůznější povahy. Tato rušení, označovaná jako artefaktky, můžeme 
rozdělit do dvou základních skupin -  na artefakty biologické a technické povahy. Pod artefakty 
biologické lze zahrnout dechové pohyby, srdeční ozvy a arteriální pulzaci. Artefakty technické 
povahy, neboli šumy, zahrnují dle De Lucy (2001) vlastní šum elektronických komponent 
detekovacího a nahrávacího zařízení. Dále pak okolní šum vycházející ze zdrojů 
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elektromagnetického záření (televize, radio, zásuvky, kabeláž). Dominantní frekvence tohoto 
šumu je 50 Hz. Šumy s dominantní frekvencí kolem 20 Hz, které se v testu při odpojeném 
a zapnutém přístroji také objevovaly, vysvětluje Dufek (1996) jako pohybové artefakty vznikající 
na rozhraní mezi elektrodou a kůží či pohybem kabelu mezi elektrodou a zesilovačem.  
Dle Ing. Bydžovského z fakulty elektrotechniky ČVUT by bylo možné  šumy eliminovat, 
pokud by byl experiment prováděn v zatemněné komoře. Tato možnost by měla být vzata 
v úvahu při budoucím pokračování výzkumu v oblasti této problematiky.  
 
Při testu interferujících šumů  (při odpojeném a zapnutém přístroji) byly zjištěny hodnoty 
velmi individuálně (u všech ve frekvnenčím pásmu 0-60 Hz). U 3 probandů byla elektrická 
aktivita měřitelná ve všech sledovaných svalech, u zbývajících pak jen v některých. Jednalo 
o poměrně rozdílné velikosti hodnot – pohybovaly se v rozmezí od 1 do 67 µV2. Hodnoty těchto 
šumů se zvyšovaly při aplikaci elektrického proudu.   
Na čem tedy závisí velikost elektrického potenciálu ve svalové tkáni, pokud je vystaven 
zdroji elektrické energie? Hlavním faktorem je vzdálenost od elektrického zařízení. Ale jelikož 
u všech probandů byly zachovány totožné podmínky při měření, předpokládám, že vyšší hodnoty 
v místě registračních elektrod může způsobovat zvýšený klidový tonus svalu.  
 
V rámci diskuse bych se chtěla zmínit o charakteru vybraného souboru. Z předchozího 
textu je zřejmý vliv individuality na výsledky. Problémem je, že se jednalo o relativně 
stejnorodou skupinu (studenti, zdravé osoby) s malým počtem probandů. Bylo by tedy na místě 
zauvažovat o možných proměnných. Jaké výsledky by asi přineslo provedení této studie 
na seniorech či naopak dětech? Jaký vliv na šíření elektrického potenciálu by měla únava, 
psychický stres, množství podkožního tuku, hydratace či podmínky zevního prostředí?   
Nezanedbatelným faktorem je také vliv pohlaví. Do studie byl zařazen pouze jeden muž. 
A právě u tohoto probanda došlo k nejvýraznějšímu šíření výkonu – jak co do velikosti jeho 
hodnot, tak do vzdálenosti od místa aplikace. Může mít tedy pohlaví vliv na šíření elektrického 
potenciálu v organismu? Nabízí se zde myšlenka, že by tato tendence mohla mít souvislost 
s množstvím podkožního tuku. Obecně je totiž známo, že muži mají podkožního tuku cca o 10 % 
méně nežli ženy. Izoluje tedy tuková vrstva natolik, že omezuje šíření elektrického potenciálu? 
Tuto doměnku potvrzuje Uhrová (2010) slovy: „Epidermis má poměrně vysoký odpor, který 
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s vrstvou tuku a kožním mazem tvoří dobrý izolátor.“  
Obecně lze shrnout, že šíření elektrického potenciálu má výrazně individuální charakter. 
Carter (1979) zmiňuje závislost na věku, pohlaví, rase, vlhkosti, teplotě, tvaru povrchu kůže, 
přítomnosti ochlupení a v neposlední řadě celkovém fyzickém stavu organismu. 
 
Vzhledem k tomu, že i přes malý počet probandů bylo získáno relativně velké množství 
dat, mohly tyto dobře posloužit k vymezení určitých trendů. Skutečnost, že aplikovaná frekvence 
má v těle charakter násobku (tedy rezonanční), je velice překvapivá. Nabízí se proto otázka, zda-
li tato vlastnost je dílem centrální nervové soustavy, či se uplatňuje periferní vliv (dráždivost 
membrán, gama-systém), nebo je to záležitost kombinovaná. Co se děje v tomto případě 
v biologické tkáni přesně nevíme. Ptáme se tedy: Má tato informace vůbec praktický význam 
pro klinickou praxi?  
Vzhledem k tomuto zjištění se stává diskutabilním léčebný efekt elektrického proudu 
TENS. V literatuře jsou autory  (Capko, Poděbradský, Vařeka) doporučeny konkrétní frekvence 
s určitým účinkem na organismus. Např. při aplikaci frekvence 50 Hz se předpokládá stimulační 
účinek, při frekvenci 100 Hz analgetický účinek. Jest otázkou do jaké míry mají tyto frekvence 
opravdu požadovaný efekt. Kdybychom vzali v úvahu výsledky této práce, tak je zřejmé, že 
aplikované frekvence se v organismu vůbec nezobrazuje. Organismus reaguje jistou transformací 
počáteční frekvencence do dalších frekvencí, které jsou zaznamenatelné.  
 
Původní snahou této práce bylo popsat nejen reaktibilitu svalové tkáně, ale zároveň také 
její adaptabilitu. Poděbradský a Vařeka (1998) definují adaptaci jako snižování amplitudy 
i frekvence aferentní salvy v čase při nezměněné stimulaci. Dle jejich zkušeností dochází 
při dráždění nízkofrekvenčním proudem s konstantní frekvencí a intenzitou po 1 minutě 
k výraznému snížení a po 2 minutách prakticky ke ztrátě fyziologických účinků. To potvrzuje 
i klinická praxe. Je známo, že intenzitu elektrického proudu (v mA) je v průběhu elektroterapie 
nutné zvyšovat, neboť pacienti si na ni subjektivně zvykají. S délkou aplikace se totiž zvyšuje 
práh dráždivosti. Chtěla jsem tedy ozřejmit, jak se tato situace projeví v EMG záznamu. 
Spektrální analýza provedená rychlou Fourierovou transformací informuje o rozložení frekvencí 
v daný okamžik. Chybí zde tedy časová osa. Jak je uvedeno výše, k adaptaci tkáně dochází 
v čase. Tudíž z tohoto pohledu není možné adaptabilitu vyhodnotit. Je však možné zhodnotit 
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spektrum počátečních a závěrečných hodnot za určitý časový úsek. A v tom případě jsou 
elektrické vlastnosti svalu po aplikaci TENS proudu o určité frekvenci v průběhu stále stejné. 
Nedochází tedy k elektrické adaptaci svalu. Otázkou ale je, zda subjektivní pocit koreluje 
s elektrickou adaptací svalu.  
 
V rámci tohoto projektu proběhly ještě další dva experimenty, při kterých byly sledovány 
stejné parametry u jiných druhů proudů, diadynamických a interferenčních. Jelikož se jedná 
o elektrické proudy s různými charakteristikami, je porovnání výsledků těchto studií značně 
obtížné. Pokud však vyjdu ze společné hypotézy, lze výsledky shrnout následovně. 
Při aplikaci diadynamických proudů bylo zjištěno, že k šíření elektrického potenciálu 
do vzdálených svalových skupin dochází, avšak v zanedbatelných hodnotách, a frekvence nemá 
na toto šíření vliv. Při aplikaci interferenčních proudů k šíření do sledovaných svalových skupin 
nedochází, a to při žádné použité frekvenci.  
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6 Závěr 
 
Diplomová práce s názvem: „Šíření nízkofrekvenčního proudu typu TENS tkáněmi 
lidského organismu“ přinesla více otázek než odpovědí. Poukázala na dosud nedostatečně 
zpracovanou problematiku šíření elektrického potenciálu v lidské tkáni při aplikaci elektrického 
proudu.  
Výsledky dokazují, že největší účinek elektroterapie, ve smyslu elektrického dráždění 
svalové tkáně, se projeví primárně v místě uložení elektrod. K šíření do vzdálených svalových 
skupin sice v některých případech dochází, ale jedná se o hodnoty tak nízké, že je lze považovat 
za zanedbatelné a pro terapii bezvýznamné.  
Na šíření TENS proudů do vzdálených svalů má vliv použitá frekvence. U třech probandů 
dochází k šíření do vzdálených svalů při zvyšující se aplikované frekvenci (121 Hz, 235 Hz).  
Pro lepší pochopení a stanovení obecných trendů by bylo potřeba vybrat rozsáhlejší 
vzorek probandů. Ideálně pak rozdělený v závislosti na různých faktorech (věk, pohlaví, 
onemocnění). Pravděpodobně však nebude možné popsat nic víc než přibližnou charakteristiku 
či pouhou tendenci. Každý člověk je jedinečný, a to jak z hlediska fyzického, tak psychického. 
Z tohoto pohledu nelze dle mého názoru objektivizovat žádný výzkum, neboť výsledky vždy 
podléhají lidské individualitě. 
Tato práce přinesla další otázky s potenciálem pro budoucí výzkum v oblasti elektroterapie. 
Úspěšně může sloužit jako účelný podklad k tvorbě široké řady hypotéz. 
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7 Seznam zkratek 
 
AKU-TENS  TENS pro dráždění akupunkturních jehel 
APL-TENS  TENS pro perkutánní dráždění akupunkturních bodů 
bilat.   bilaterálně, oboustranně 
brach.   brachii 
CNS   centrální nervová soustava 
ČVUT   České vysoké učení technické 
dx.   dexter, pravý 
EMG   elektromyografie 
fem.    femoris 
FT   fyzikální terapie 
FTVS UK  Fakulta tělesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy 
Hz   Herz 
LF-TENS  low frequency, nízkofrekvenční TENS 
m.   musculus 
mm.   musculi 
NMES   neuromuskulární elektrostimulace 
sin.   sinister, levý 
TENS   transkutánní elektrická neurostimulace 
ThL   thorako-lumbální 
TrP   trigger point, spoušťový bod 
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10 Přílohy 
Příloha 1 – Vyjádření etické komise UK FTVS 
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Příloha 2 – Informovaný souhlas 
 
Informovaný souhlas 
 
 
Název klinické studie:  
 
Šíření nízkofrekvenčních proudů typu TENS tkáněmi organismu 
 
Popis klinické studie:  
Studie bude zaměřena na zdravé probandy, u kterých bude sledováno šíření nízkofrekvenčních 
proudů (transkutánní elektrické neurostimulace) tkáněmi organismu. Ke snímání elektrického signálu 
bude použita povrchová elektromyografie. Bude sledována tendence změn charakteru elektrického signálu 
a výsledné záznamy budou vizuálně zhodnoceny. Studie se zúčastní celkem 6 probandů. Měření bude 
probíhat jednorázově a nebude při něm využito žádných invazivních metod.  
 
Informovaný souhlas: 
• Přečetl jsem si informaci o klinické studii a bylo mi umožněno položit řešiteli odpovědnému 
za studii jakýkoliv dotaz ohledně průběhu klinické studie, jak před tak během jejího konání. 
• Vím, že účast ve studii je dobrovolná a že od ní mohu kdykoliv bez udání důvodů odstoupit. 
 
Souhlasím s účastí v klinické studii a zveřejněním výsledků studie. 
 
Jméno probanda: 
Datum: Podpis: 
 
 
Jméno řešitele: Mgr. Kateřina Černíková 
Datum: Podpis: 
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Příloha 3 – EMG záznam 
 
